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RESUMO  
O ciclo vicioso do funcionamento anormal do coração e dos rins é um dos principais desafios da saúde, 
caracterizando a síndrome cardiorrenal que se associa a um pior prognóstico da função renal e função cardíaca 
em um mesmo paciente. Este trabalho teve por objetivo, através de uma revisão bibliográfica verificar a 
correlação da função renal com doenças cardíacas e quais as variáveis nela agregada, além da avaliação dos 
biomarcadores da função renal nos pacientes com síndrome cardiorrenal indicando qual marcador de triagem 
que melhor auxilia do diagnóstico e tratamento. O presente estudo foi desenvolvido através de pesquisas em 
livros e sites de artigos científicos. Como resultado foi observado que a relação da insuficiência renal com 
cardiopatias se baseia no fato de que o coração e os rins funcionam de forma paralela já que o coração que 
bombeia o sangue até o rim para que esse possa ser filtrado. Além de que a cistatina C foi observada como 
marcador mais precoce na analise da diminuição da taxa de filtração glomerular (TFG), embora a 
recomendação atual nos programas de rastreio e acompanhamento ainda seja, estimar a TFG por meio da 
creatinina e da uréia. Conclui se que o funcionamento anormal do coração condiciona o desempenho anormal 
dos rins, e vice-versa, sendo notório que essa condição é exacerbada por comorbilidades comuns às duas 
patologias, entre as quais a hipertensão arterial, anemia, diabetes e entre outros. Faz se assim necessários 
estudos adicionais para demonstrar e complementar qual seria o biomarcador mais indicado na avaliação da 
TFG e qual impacto da síndrome cardiorrenal sobre a morbimortalidade dos pacientes com insuficiência 
cardíaca e renal. 
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ABSTRACT  
The vicious cycle of abnormal functioning of the heart and the kidney is a major health challenges, featuring 
cardio-renal syndrome that is associated with a worse prognosis of renal function and cardiac function in the 
same patient. This study aimed, through a literature review to assess the correlation of kidney function with 
heart disease and which variables aggregate it, besides the evaluation of biomarkers of renal function in 
patients with cardio-renal syndrome indicating which marker screening that best assists diagnosis and 
treatment. This study was developed through research in books and scientific articles sites. As a result it was 
observed that the ratio of kidney disease heart disease is based on the fact that the heart and the kidneys 
function in parallel as the heart pumps blood to the kidneys for that can be filtered. In that cystatin C was 
observed as early marker in analysis of the reduction of glomerular filtration rate (GFR), although current 
recommendations in screening programs and monitoring is still estimate GFR by creatinine and urea. It 
concluded that the abnormal heart function determines the abnormal performance of the kidneys, and vice 
versa, being evident that this condition is exacerbated by co-morbidities common to both pathologies, 
including hypertension, anemia, diabetes and others. It is thus necessary additional studies to demonstrate and 
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complement what would be the most suitable biomarker in assessing the TFG and what impact the cardio-renal 
syndrome on morbidity and mortality of patients with heart and kidney failure. 
 




A doença renal crônica (DRC) é uma patologia que vem sendo estudada devido 
sua gravidade, magnitude e por se tratar de um dos principais problemas de saúde. 
Seu prognóstico é mais grave quando esta encontra se associada à outra patologia 
como é o caso das cardiopatias, acarretando a síndrome cardiorrenal (CAETANO et al., 
2014). 
As doenças cardiovasculares estão entre as principais causas de morbidade e 
mortalidade em pacientes que são submetidos a acompanhamento e tratamento de 
doenças renais, isto devido à complexa interação entre o coração e os rins, já que é o 
coração que bombeia o sangue até os rins para que este possa ser filtrado (ALVES, 
2011).  
É estimado que a disfunção renal é relatada em um entre quatro pacientes com 
insuficiência cardíaca, sendo a hipertrofia ventricular esquerda (HVE) a principal 
doença cardiovascular encontrada em pacientes com DRC, fato esse que relaciona-se 
diretamente com a anemia, já que a correção da anemia reduz a HVE. Além deste as 
alterações do metabolismo mineral ósseo, particularmente a elevação dos níveis do 
PTH, têm sido relacionadas ao desenvolvimento da HVE. Estudos experimentais 
mostrarão que a presença de PTH no meio de cultura de células de músculo cardíaco 
induz a hipertrofia e hiperplasia dessas células (ZORLU et al., 2012; AMMIRATI; 
CANZIANI, 2009). 
 As doenças cardiovasculares contam com cerca de 40% das hospitalizações e 
aproximadamente 50% dos óbitos dos pacientes em tratamento renal. A taxa de 
mortalidade cardiovascular em pacientes com doença renal em fase terminal é 10 a 20 
vezes maior que na população em geral, sendo a taxa de sobrevida em cinco anos 
estimada em aproximadamente 20%. Os riscos de gravidade em pacientes com 
insuficiência cardíaca aumentam gradualmente com o aumento de alguns 
biomarcadores da função renal ou a diminuição na taxa de filtração glomerular 
(ECHAZARRETA, 2010; MIRANDA et al., 2009). 
A alta prevalência da síndrome cardiorrenal a partir de um quadro que pode 
começar tanto de insuficiência renal quanto de insuficiência cardíaca se deve em parte 
à elevada taxa de doenças coexistentes como, diabetes mellitus, anemias, 
glomerulonefrite, distúrbios do metabolismo mineral ósseo, hipertensão arterial, 
inflamação, aumento do estresse oxidativo, uremia, arteriosclerose, que causam tanto 
lesão do tecido renal quanto do sistema cardiovascular além de fatores de riscos 
tradicionais como, dislipidemia, idade avançada e sedentarismo que por sí só não são 
suficientes para explicar a extensão da síndrome cardiorrenal, mas quando analisados 
em conjunto tem uma relevância significante (AMMIRATI; CANZIANI, 2009). 
O diagnóstico da síndrome cardiorrenal ficou facilitado com analise das 
alterações da TFG e de marcadores de lesão da estrutura renal já que frequentemente 
o curso da doença é silencioso e assintomático até os seus estágios mais avançados. Os 
biomarcadores da função renal quando usados em conjunto com dados clínico, são de 
fase discriminatórias entre o estado de saúde e doença. Entre os inúmeros marcadores 
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discutiremos os que são utilizados com maior frequência pelos clínicos para avaliar a 
função renal (MONTENEGRO et al., 2011; MAGRO; VATTIMO, 2007). 
Frequentemente utilizado a ureia é um importante indicador para avaliar o 
funcionamento dos rins. A reabsorção tubular da uréia pode ser mais ou menos 
intensa de acordo com o estado volêmico do paciente aumentando quando houver 
depleção do volume extracelular, um exemplo deste é na insuficiência cardíaca 
congestiva e na desidratação (SILVA, 2013). 
Em um estudo de ALVES, 2013 realizado com ratos com uremia, observou se 
que a uremia pode afetar a atividade cardíaca de diversas maneiras; Associado ao 
aumento na rigidez miocárdica, causando diminuição na contratilidade além de na 
uremia, haver um aumento do colágeno do miocárdio e fibrose intermiocárdica difusa. 
Essa fibrose miocárdica foi apontada como possível causa de disfunção diastólica em 
pacientes uremicos. A uréia não tem uma boa especificidade para diagnosticar 
mudanças da função renal, já que não é produzida constantemente durante o dia e sua 
concentração pode variar conforme a ingesta proteica, sangramentos gastrointestinais 
e medicamentos. Contudo ela é ainda muito utilizada como marcador de alterações 
primárias das condições renais, por isso que tem forte importância em casos que 
envolvam esta condição (ALVES, 2013). 
Entre outros marcadores encontra se há creatinina sérica, já que elevações nos 
seus níveis são atualmente um dos sinais mais indicativos de comprometimento da 
função renal. É derivada principalmente do metabolismo da creatina muscular e a sua 
produção é diretamente proporcional à massa muscular. A determinação da creatinina 
sérica ou plasmática é relativamente simples, contudo a depuração da creatinina não 
preenche os critérios de um marcador ideal da TFG, sendo tardio e pouco sensível por 
se alterar apenas quando já existe perda de aproximadamente 50% da função renal e 
por ter a excreção urinária da creatinina decorrente da filtração glomerular (via 
principal), mas também por secreção tubular (superestimando a TFG); além de seu 
nível sérico ser dependente da idade, sexo, do estado nutricional e massa muscular 
(MAGRO; VATTIMO, 2007). 
Em condições normais, a relação uréia e creatinina é em média de >30, mas 
este valor aumentará >40-50 quando, ocorrer contração do volume extracelular. 
Pacientes com doença renal associada a doença cardíaca (ex: insuficiência cardíaca 
congestiva) terá um aumento da uréia desproporcional ao da creatinina >40-50 devido 
à está condição clinica que estimula a reabsorção do sódio (SODRE; OLIVEIRA, 2014). 
Outro marcador frequentemente utilizado é a proteinúria, sua perda pela urina 
é um achado comum em várias doenças renais e quando evidenciada pode representar 
um potente fator de risco cardiovascular. Considerada persistente quando presente 
em pelo menos duas de três avaliações urinárias, é um excelente marcador de lesão 
renal e é um importante fator de risco para progressão da DRC que geralmente 
relaciona se a transmissão da hipertensão arterial sistêmica para o glomérulo que 
determina lesão no capilar glomerular (ALVES, 2011; BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAIN, 
2011). 
Já há cistatina C é livremente filtrada pelos glomérulos renais devido ao seu 
baixo peso molecular, sendo quase que totalmente reabsorvida e metabolizada nos 
túbulos proximais. Ela não sofre interferência de outras proteínas de baixo peso 
molecular. A quantidade de cistatina C produzida pelo organismo é constante, estando 
à concentração periférica na dependência exclusiva do ritmo de filtração glomerular 
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tornando está um biomarcador diferenciado já que não sofre alterações conforma a 
massa muscular caso que o ocorre com a creatinina, razões pela qual a cistatina C foi 
recentemente proposta como um marcador endógeno de função renal muito mais 
sensível que a creatinina, permitindo que se observem alterações da filtração 
glomerular de maneira mais precoce que o clearance de creatinina. Trata-se de um 
excelente teste de triagem e acompanhamento (ALVES, 2011; MAGRO; VATTIMO, 
2007; GABRIEL et al., 2013). 
O presente estudo teve o objetivo de verificar a correlação da função renal com 
doenças cardíacas e quais as variáveis nela agregada, além da avaliação dos 
biomarcadores da função renal nos pacientes com síndrome cardiorrenal indicando 
qual marcador de triagem que melhor auxilia do diagnóstico e tratamento adequado.  
 
MATERIAIS E MÉTODOS  
 
A metodologia deste trabalho é baseada em revisões bibliográficas realizada 
em  livros, sites, e artigos científicos nascionais e internacionais, com uma busca nas 
bases de dados como Pubmed, Scielo, Lilacs e  Google acadêmico. Para busca utilizou-
se as palavras chaves: Insuficiência renal, Avaliação Renal, Síndrome Cardiorrenal. 
Para seleção dos artigos, os mesmos foram avaliados com base na relevância 
do conteúdo a partir do título, resumo e data de publicação, artigos de 2007 a 2014.  
 
 DISCUSSÃO  
 
Analisando comparativamente os estudos observa se a incidência semelhante 
entre as taxas de prevalência da insuficiência cardíaca em pacientes com complicações 
renais. O estudo Ammirati, 2009 revela que cerca de 90% dos pacientes com DRC 
apresentava HVE, 35% apresentava evidência de doença isquêmica e 20% apresentava 
piora da insuficiência cardíaca ou angina. Sendo a prevalência de doenças 
cardiovasculares (DCV) nos pacientes com DRC mais elevada que na população geral, 
inclusive naqueles que se encontram na fase pré-dialítica. Fato que é confirmado no 
estudo de Biguinotto et al., (2012) que ressalta a prevalência de HVE sendo a doença 
cardiovascular mais frequente em pacientes com DRC.  
Outro fato que é confirmado entre associação de todos os artigos que abordam 
a síndrome cardiorrenal é a presença de fatores múltiplos e complexos dependentes 
(diabetes mellitus, anemias, glomerulonefrite e inflamações) e independentes (idade, 
sedentarismo e dislipidemias) que se associam tanto com a lesão do tecido renal 
quanto do tecido cardíaco levando a síndrome cardiorrenal (CAETANO, 2014).  
Apesar da solida evidência existente quanto ao impacto negativo desses 
fatores, alguns estudos demonstrarão que a ocorrência desses não são 
suficiente para explicar a extensão da DCV associada à DRC (ALVES, 2013). 
No estudo de Miranda et al., (2009) nos traz a informação que em uma 
avaliação com 822 pacientes em tratamento renal revelou que a insuficiência cardíaca 
congestiva (ICC) estava presente em mais de um terço dos casos e que era um preditor 
de morte precoce. Incluso nos fatores de riscos deste estudo está a anemia que afeta 
cerca de 90% dos pacientes com DRC. A relação de anemia e DCV resultam em 
alterações do ventrículo esquerdo e suas funções levando a uma HVE.  
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Já no estudo de Bastos, Bregman e Kirsztajn em 2010 o fator de risco de maior 
prevalência é a hipertensão arterial, comum na DRC, podendo ocorrer em mais de 75% 
dos pacientes de qualquer idade, embora que no estudo recente de Caetano et al., 
2014 com 155 doentes os números não se assemelham, com cerca de 18,7% tinham 
hipertensão arterial, 27,1% com doença coronária seguida com prevalência de 42,6% 
de doença vulvar e não coronária como na maioria dos estudos. Dois fatores 
precipitantes mais frequentes foram: taquiarritmia supraventricular 23,9% e infeção 
respiratória 18,7%. Na tabela 1: Discussão acerca dos marcadores, a seguir está a 
comparação de estudos correspondentes ao perfil de biomarcadores envolvidos na 
avaliação da função renal. 
 
Tabela 1 














Creatinina elevada é um dos sinais mais indicativos de 
comprometimento da função renal, entretanto tardio e pouco 
sensível neste estudo enfatiza se a pesquisa de o grupo de 
proteínas urinárias como a Retinol binding protein (RBP), a N-
acetyl Glucosaminidase e a1-microglobulina, como indicadores 
mais sensíveis de disfunção ou lesão tubular. 




Destaca a proteinúria como excelente marcador de lesão renal e 
importante fator de risco para progressão da DRC, bem como 
para morbimortalidade cardiovascular, sendo essencial na 
avaliação da síndrome cardiorrenal. 




Este juntamente com estudos mais recentes têm demonstrado 
ser a cistatina C um marcador mais precoce do que a creatinina 
na identificação de pequenas diminuições da TFG, embora a 
recomendação atual nos programas de rastreio e 
acompanhamento é estimar a TFG através de equações que 
utilizam a creatinina. 
 





Em seus aspectos expostos introduzem a ideia de que os níveis 
séricos de cistatina C seriam indicadores melhores da TFG que a 
creatinina, fato esse que vem sendo confirmado por uma série 
de estudos, embora poucos estudos não evidenciarão diferença 
significante entre as determinações sanguíneas de cistatina C e 
de creatinina. 
CAETANO et al., 2014 
Estudo com 155 pacientes com doença renal onde foram 
comparados entre os que tinham síndrome cardiorrenal e os que 
tinham apenas doença renal os resultados dos biomarcadores 
(Troponina I, creatinina, uréa, TFG, transaminases, bilirrubina e 
NT‐pro‐BNP) que apresentarão aumento significativo quando na 









Conforme a complexa interação entre o rim e o coração estudada conclui-se 
que o funcionamento anormal do coração condiciona o desempenho anormal dos rins, 
e vice-versa. 
Sendo notório que o tratamento dos pacientes com DRC associado a 
cardiopatias requer o reconhecimento de aspectos distintos, porém relacionados, que 
englobam a doença de base, o estágio da doença, a velocidade da diminuição da 
filtração glomerular, a identificação de complicações e a análise minuciosa dos 
biomarcadores, que tenham o intuito de sinalizar a lesão renal auxiliando no 
diagnóstico e tratamento conforme as particularidades da patologia. Sendo que 
atualmente a creatinina e a uréia ainda são os marcadores mais utilizados na avaliação 
da TFG, porém se espera que isso mude devido ao grande destaque da cistatina C se 
apresentar como um marcador ideal conforme foi observado entre associação dos 
artigos analisados. 
 Desta maneira faz se necessários estudos adicionais para demonstrar e 
complementar o impacto da síndrome cardiorrenal e dos biomarcadores sobre a 
morbimortalidade dos pacientes com insuficiência cardíaca e renal. 
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